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RESUMEN

Las algias orofaciales son importantes por su fretuentia y trastendentia debido a la complejidad de
los nervios entargados de recoger la sensibilidad orofacial, a la extensa representation cortical
cerebral que tiene la boca, al especial significado de la cara para los seres humanos y a la alta preva-
lencia de las enfermedades orales, dentales y periodontales.

El dolor masticatorio es uno de los mas frecuentes dentro de los dolores orofaciales y el mas fre-
cuente de los dolores descritos asociados a la patologla de la ATM. En este articulo hacemos una
revision de la evolution de los tonteptos relationados ton la nomentlatura, etiologia y etiopatogenia
del dolor mastitatorio. Asi, quedandonos ton la denomination de dolor mastitatorio asotiado a tras-
tornos temporomandibulares o traneomandibulares, vemos tomo a Io largo del siglo xx se produte
una detadentia de la tonsideration de los problemas de otlusion tomo fattor desentadenante de
dolor mastitatorio.

Sin duda, la ATM sera el engranaje artitular fundamental, por ello, tonsiderando la nomentlatura
de dos tomplejos artitulares temporomandibulares (CATM) distintos dentro de la artitulation, anali-
zamos la importantia fisiologita de los generadores de patrones mastitatorios tentrales y los engra-
mas mustulares.

El dolor mastitatorio es somatito profundo orofatial y tuando existe el trastorno mastitatorio fun-
tional de la mustulatura mastitatoria, aparete tambien disfuntion, siendo la etiologia de estos tras-
tornos de tinto tipos: to-tontraetion protettora, dolor mustular local, miospasmo, trastornos miolo-
gitos regionales (dolor miofastial y mialgia trdnita de mediation central) y trastornos mialgitos
sistemitos (tomo la fibromialgia).
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ABSTRACT

The mastitatory pain is the mor fretuently than orofatial pain. In this artitle, we make a review
about the oonteptualitation, etiology and etiopathogenesis to mastitatory pain. So, we use the na¬
mes to temporomandibular disorder or traneomandibular disorders. In the 20th tentury, it exit a evo-
loution about the influente otolusion disorders to mastitatory pain, but this tause isn't very impor¬
tant today.
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The temporomandibular joint is the movement hing and to take sth into consideration the joint
temporomandibular complex, we analyse the physiologic importance to CPG and muscular engram.
The masticatory pain is a deep somatic orofacial and when ther is pain, there is disfuction.

There are five categories about the etiology to masticatory pain: protective co-contraccion, local
muscular pain, twiching, muscular regional disorder and sistemic muscular disorders.

Key words: pain, masticatory muscle, etiology.

INTRODUCCION

La cara y la boca son partes muy importan-
tes en la concepcion del ser humano, funda-
mentalmente en Io que concierne a su ex-
presibn y comunicacidn, pero tambien, por
su relation directa con funciones basicas de
supervivencia como la deglucibn y la masti¬
cation. Tanto la cara como la boca son regio-
nes caracterizadas por su extraordinaria
complejidad, no solo en cuanto a su estruc-
turacibn anatbmica, sino tambien, respecto
a su funcionalidad y repercusibn en la vida
cotidiana del ser humano. Ambas poseen
una gran sensibilidad al dolor, tienen una
rica inervacibn periferica y una amplia repre¬
sentation en la corteza cerebral sensitiva.

La cara y la boca son areas de interes para
las ciencias de la salud, aunque en este arti-
culo intentaremos recoger, sin prejuicios dis-
ciplinares, todos aquellos conocimientos que
consideramos relevantes para el analisis y la
comprensibn del dolor masticatorio desde la
perspectiva fisioterapeutica, de forma que,
desde esta area de conocimiento, podamos
proponer y llevar a cabo estrategias de inter¬
vention, tanto desde el punto de vista tera-
peutico como desde la prevencibn y promo¬
tion de la salud.
Somos conscientes de que, especialmente

en las ultimas decadas, la educacibn de la
poblacibn a traves de los diferentes profesio¬

nales y, como no, a traves de los medios de
information, ha sido un elemento importan-
te en el conocimiento sobre diferentes cuida-
dos bucodentales y que este conocimiento
no solo se ha centrado en la existencia de los
dientes y la boca, sino que tambien se han
asociado estas estructuras al ambito de la sa¬
lud y el bienestar (1).
Queremos aprovechar estos primeros pa-

rrafos de nuestro artlculo para destacar la
importancia de un analisis reflexive y crftico
sobre el dolor en todos sus aspectos, en este
caso, el dolor relacionado Intimamente con
la funcibn masticatoria del hombre, ya que,
este sera un elemento determinante para di-
senar y aplicar herramientas de intervencibn
fisioterapeutica en nuestra poblacibn. En
este sentido, pensemos que el parametro
mayoritariamente aceptado por los diferen¬
tes autores como serial del inicio terapeutico
no es otro que el deterioro en la calidad de
vida del enfermo, provocado por la sintoma-
tologla en cuestibn (2), dentro de la cual, tie-
ne un papel protagonista el dolor.
En todos los temas que abordemos relacio-

nados directa o indirectamente con el dolor,
sabemos que existe un alto grade de subjeti-
vidad, principalmente en Io que respecta a la
valoracibn. Es mas, si cabe, en el dolor mas¬
ticatorio este subjetivismo es aun mayor, es¬
pecialmente porque este concepto anatbmi-
co y funcional que se encuadra en el ambito
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de la patologia del aparato estomatognatico,
esta asociado y relacionado directa o indirec-
tamente a un heterogeneo, plural y variable
cuadro sintomatoldgico. Esta pluralidad se
observa incluso desde el ambito que nos
ocupa, es decir, en la conceptualizacion mis-
ma del proceso morbido; no obstante, es 16-
gico pensar que seran la valoracion y el pos¬
terior diagnostico diferencial, las tareas que
nos exigiran un mayor grado de precision,
tomando especial relevancia en este ambito
la existencia de un diagnostico diferencial ex¬
haustive. No en vano, pensemos que existen
un extraordinario numero de «etiquetas ana-
tomopatologicas y funcionales» donde en-
contramos recogido y registrado el dolor
masticatorio: patologia / disfuncion de la
ATM, patologia disfuncional o trastorno in-
terno de la ATM (2), desordenes de la ATM /
desordenes de los musculos de la mastica-
ci6n y de la ATM (3), Sindrome craneomandi-
bular, Sindrome algodisfuncional de la ATM
(SADAM) (4), Sindrome de Disfuncion Dolo¬
rosa Miofascial (DDM) (41), Trastornos tem-
poromandibulares (TTM) (25). Esta heteroge-
neidad conceptual influye directamente en la
imposibilidad de establecer criterios fijos de
valoracion y diagnosis y, logicamente, en el
diseno e implementation de tratamientos
protocolarios; pero esto es algo practicamen-
te inevitable, ya que la evolution natural de
los procesos morbidos que afectan al apara¬
to estomatognatico, presenta algunas cues-
tiones en comun, especialmente centrando-
nos en los procesos patologicos en el ambito
de la articulation temporomandibular (ya
que vamos a analizar la funcion masticatoria,
y en ella, la propia articulation y las partes
blandas de esta region orofacial seran funda¬
mentales para el desarrollo de este trabajo).
Asimismo, en esta compleja tarea de refle¬
xion, tenemos que tener en cuenta que la
naturaleza multifactorial de muchos cuadros

donde aparece el dolor masticatorio y algu¬
nas contradicciones documentadas en la li-
teratura, dificultan, y al mismo tiempo enri-
quecen, de forma significativa, nuestro
analisis sobre este tipo de dolor.
Ademas, nos gustaria anadir que, la pro-

blematica que durante mucho tiempo susci-
to el tema de la oclusion y la relacidn con el
dolor masticatorio, supone una tarea que re-
queriria otra perspectiva de analisis y podria
ser objeto de diversas reflexiones. No obs¬
tante, es indiscutible que debemos hablar en
este capitulo de la oclusion, del estudio de la
misma y de su relation con la funcion del sis-
tema masticatorio, ya que, aunque esta rela¬
tion ha resultado ser muy compleja, siempre
ha suscitado un enorme interns y ha propi-
ciado numerosos conceptos, teorias y me-
todos de tratamiento. Esto ha provocado,
como es de suponer, confusiones en un cam-
po de estudio ya de por si complejo y hete¬
rogeneo. Asi, aunque el nivel de conocimien-
tos existentes hoy dia es mayor que en
epocas anteriores, queda aun mucho camino
por recorrer.

ANALISIS TERMINOLOGICO EN
RELACION AL DOLOR MASTICATORIO

Intentando establecer un espectro concep¬
tual amplio, debemos pensar que tenemos
que abordar el dolor masticatorio haciendo
una reflexion desde Io particular a Io general
o desde Io general a Io particular. Nos es in-
diferente el orden, pero, Io que esta claro es
que de nada sirve el analisis si pensamos en
«dolor masticatorio» unicamente relaciona¬
do con estructuras de la mastication; es ne-
cesario que tengamos una vision mas global
u holistica de la cuestion, ya que debemos
incardinar este dolor dentro de un sistema
que a su vez se encuentra formando parte de
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otros y que, la postura, conducta, comporta-
miento y caracteri'sticas psicogenas del in-
dividuo influiran en este tipo de dolor. No
obstante, en este articulo, hablaremos explf-
citamente de la articulacion temporoman¬
dibular, de la musculatura masticatoria y
tambien de algunas relaciones psicogenas,
conductas del comportamiento y caracteri-
zacion postural, entendiendo que estas cues¬
tiones requeriran reflexiones mas amplias.

La Academia Americana de Dolor Orofacial
(AAOP) sistematizd en 1993, basandose en
la clasificacion de la Sociedad Internacional
de Cefalea, los desordenes de la musculatu¬
ra masticatoria y de la articulacion temporo¬

mandibular. Los desordenes temporomandi-
bulares -DTM- (que podemos conceptualizar
de forma paralela a los trastornos temporo-
mandibulares que posteriormente analizare-
mos) han sido identificados como la causa
mas frecuente de dolor no dental en la re¬
gion orofacial y estan considerados como
una subclasificacion de los desordenes mus-
culoesquel£ticos, incluyendo un grupo de
enfermedades y desordenes de las articula-
ciones temporomandibulares y de los muscu-
los de la masticacion {Peharrocha y Bermejo,
1997). Tabla 1 a, b, c: Penarrocha, M. Dolor
orofacial. Etiologia, diagnostics y tratamien-
to. Barcelona: Masson, 1997.

TABLA la. Apartado 11 de la clasificacion de neuralgias craneofaciales
de la Sociedad Internacional de Cefalea

Cefalea o dolor facial asociado con alteraciones del craneo, ojos, oidos, nariz, senos, dientes, boca,
u otras estructuras craneales o faciales

Huesos craneales incluyendo la mandibula
Cuello
Ojos
Oidos
Nariz y senos
Dientes y estructuras orales relacionadas
Desordenes de la ATM
Desordenes de los mCisculos masticatorios

ATM: articulacion temporomandibular

TABLA 1b. Clasificacion de la AAOP (1993) de los desordenes de la articulacion temporomandibular

Desviacion de la forma

Desplazamientos del disco Desplazamientos del disco con reduction
Desplazamientos del disco sin reduction

Dislocation

Alteraciones inflamatorias Sinovitis
Capsulitis

Artritismo Osteoartrosis
Osteoartritis
Poliartritis

Anquilosis Osea
Fibrosa
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TABLA 1c. Gasification de la AAOP (1993) de los desordenes de los musculos de la mastication

Dolor miofascial
Miositis
Espasmo
Rigidez refleja
Contractura
Neoplasia

Para Bell (30), el dolor masticatorio es el
dolor facial que se origina o se recibe en las
estructuras musculoesqueleticas masticato-
rias, se localiza en la boca y en la cara, y au-
menta por la masticacion o el uso mandibu¬
lar. Su fuente es la ATM y / o los musculos
masticatorios, y por ello esta directamente
relacionado con la funcidn masticatoria. Se
agrava con la masticacion u otras funciones
mandibulares (aunque ya veremos posterior-
mente que tambien la masticacion tiene un
caracter positive en tanto en cuanto es una
actividad placentera e incluso relajante).
Cuando hablamos de dolor masticatorio
debemos incardinarlo dentro de un complejo
ambito anatomoestructural protagonizado
por el sistema estomatognatico, el cual,
obviamente, se encuentra relacionado con
otras estructuras del organismo humano. El
sistema masticatorio esta constituido por
una suma de elementos que podemos clasi-
ficar en cuatro grandes grupos: dentadura y
estructuras de sosten, componentes esque-
leticos, ligamentos y musculos. El dolor mas¬
ticatorio se siente o puede sentirse en los
musculos de la masticacion, el area preauri-
cular, la ATM o en varias de estas localizacio-
nes y en otros puntos del sistema musculoes-
queletidco como dolor referido o reflejo Se
suele dividir en dolor de genesis midgena y
de genesis artrogena;, si bien en relacion con
el aspecto clinico esta ordenacion no resulta
siempre tan sencilla.
Asimismo, el sistema masticatorio, de for¬

ma general, presenta tres funciones funda¬

mentales: la masticacion, la deglucidn y la
fonacidn. No debemos confundir estas fun¬
ciones con las que de forma particular desa-
rrollan los musculos de la masticacion que,
como elementos fundamentales del sistema
masticatorio, participan de forma destacada
en las funciones anteriormente descritas,
pero tambien desarrollan otras actividades
denominadas parafuncionales (es decir, no
funcionales) como son: el rechinar de los
dientes o bruxismo y los diferentes habitos
orales (25). En este articulo, dado que vamos
a reflexionar principalmente sobre el dolor
masticatorio, es Idgico pensar que, de todas
las funciones de la musculatura masticatoria,
nos vamos a centrar en la masticacion.
En este apartado, consideramos oportuno

comentar algunos aspectos significativos so¬
bre la masticacion, en relacion tanto con la
propia biomecanica como por su relacion
con la oclusion (aunque no hablaremos so¬
bre la fisiologfa de la masticacion, por ser un
tema excesivamente amplio y que, realmen-
te, no es el objeto de este trabajo). La masti¬
cacion es una conducta motora bucal suma-
mente compleja, que suele apreciarse en el
piano frontal en forma simple, pero, desde la
perspective de que ningun ciclo de mastica¬
cion es un arquetipo, sabemos la heteroge-
neidad de esta funcidn y su particularidad en
la biomecanica. En cualquier caso, los pro-
medios de la dimension vertical del ciclo de
masticacion oscilan entre 16 y 20 mm y entre
3 y 5 mm para los movimientos laterales. La
velocidad del movimiento masticatorio varla
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durante cada ciclo, segun el tipo de alimen-
tos y la persona estudiada; ademas, la veloci-
dad, duration y forma del ciclo de mastica¬
tion cambian con el tipo de odusidn, tipo de
alimento y presencia de disfuncidn. Los con-
tactos odusales ocurren en odusidn centrica
en por Io menos 80 a 90 por ciento de todos
los ciclos de mastication, especialmente al
acercarse a la trituracidn completa del bolo
alimenticio. Hay deslizamiento de contacto
con los movimientos de abertura y cierre. En
la fase de cierre, el deslizamiento de contac¬
to depende de la odusidn y de la cantidad y
tipo de los alimentos. En los europeos que
consumen una dieta moderna de alimentos
de facil trituracidn existe un deslizamiento
corto. La fuerza de la masticacidn alcanza un
maximo en odusidn centrica y dura unos 40
a 170 ms, estando el pico de la actividad
electromiografica de los musculos temporal
y masetero en promedio 41 ± 26 ms. Se con¬
serve algo de fuerza masticatoria para el
contacto dentario deslizante en la fase de
abertura. En la posicidn de intercuspidacidn,
la mandlbula es estacionaria o se detiene
unos 100 ms antes de comenzar el ciclo si-
guiente.
En relation a la nomenclatura sobre dolor y

disfuncidn masticatoria, tai y como indicaba-
mos en la introduction, ha existido durante
mucho tiempo cierta confusion, dada la
complejidad y heterogeneidad del tema y las
multiples relaciones que puede tener este
dolor con todas les estructuras que forman
parte de dicho sistema. Asf, los trastornos
funcionales del sistema masticatorio se han
identificado con diversos terminos. James
Costen, en 1934, describid algunos sfntomas
referidos al oido y a la ATM. Una consecuen-
cia de este trabajo (el cual, tambien mencio-
naremos en los antecedentes histdricos den-
tro de este artlculo) fue la aparicidn del
termino Sindrome de Costen. Posteriormen-

te se popularize el termino trastornos de la
articulation temporomandibular, y en 1959,
Shore introdujo la denominacidn sindrome
de la disfuncidn de la articulation temporo¬
mandibular. Mas tarde aparecid el termino
alteraciones funcionales de la articulation
temporomandibular, acunado por Ash y
Ramfjord en 1955. Algunos terminos descri-
bian los factores etioldgicos sugeridos, como
es el caso del trastorno oclusomandibular
{Gerber, 1971) ymioartropatia de la articula¬
tion temporomandibular {Graber, 1971).
Otros resaltaban el dolor, como el sindrome
de dolor-disfuncionmiofascial {Laskin, 1969)
y el sindrome de dolor-disfuncion temporo¬
mandibular {Schwarth, 1959).
En este articulo hablamos de dolor masti¬

catorio como sfntoma y signo que, sin duda,
se relaciona o puede relacionarse con proble-
mas que afecten a la ATM o con alteraciones
en la musculatura masticatoria. Esta es una
forma simplista de resumir un tema extraor-
dinariamente complejo, pero tambien nos
ayudara a establecer ideas mas tiaras. Es ob-
vio que hablar de la conceptualizacidn del
dolor masticatorio nos obliga a reflexionar
sobre las diferentes denominaciones de los
sfndromes y procesos en los que se incardina
o puede incardinarse este dolor. Asimismo,
entendemos que debemos mencionar algu¬
nos aspectos generales de la oclusion o, qui-
za en este caso, de la maloclusion, ya
que la relation de esta con el dolor mastica¬
torio y con otros problemas en el sistema
masticatorio y aparato estomatognatico re-
quiere aun desarrollo desde el ambito inves-
tigador.
En cualquier caso, el dolor masticatorio se

contextualiza dentro de la conceptualizacidn
como un sfntoma que no esta limitado a la
ATM de forma especifica, concreta y unitaria.
Hay autores que establecen que algunos de
los conceptos anteriormente mencionados
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son quiza restrictivos y que debe utilizarse
una denominacion mas amplia, como la de
trastornos temporomandibulares (TTM) (Bell,
1982). Este termino ha ido ganando popula-
ridad y supone un concepto abierto que no
sugiere Onicamente problemas limitados a
las articulaciones, sino que incluye todos los
trastornos asociados con la funcion del siste-
ma masticatorio. Desde la osteopatia, se
habla mas frecuentemente de Trastornos
craneomandibulares, considerando la ATM
como la «llave del organismo» (este concep¬
to Io ampliaremos en el tema dedicado a tra-
tamiento de la ATM).
Insistimos en que la amplia gama de termi-

nos utilizados ha contribuido a causar, en
muchos casos, confusion en este campo de
estudio, ya de por si complicado. La falta de
comunicacion y de coordinacion de los tra-
bajos de investigacidn a menudo comienza
con diferencias en la terminologia. Es por
este motivo y en un intento de aunar esfuer-
zos, que la American Dental Association en
1983 adopto el termino trastorno temporo¬
mandibular para referirse a todas las altera-
ciones funcionales del sistema masticatorio.
Centrandonos especialmente en el dolor
masticatorio, tanto en su conceptualizacion
como su contextualizacidn dentro de las al-
gias orofaciales, seran descritos en un apar-
tado especifico de este articulo.

ANTECEDENTES HISTORICOS

En la revision documental sobre los ante-
cedentes historicos del dolor masticatorio,
encontramos una gran coincidencia en la
bibliografia cuando se habla de los antece-
dentes historicos de la patologia disfuncional
de la ATM y los que podriamos considerar
mas especificos del dolor masticatorio. Ade-
mas, en esta sintesis de antecedentes histdri-

cos, haremos algunas referencias a como
fueron tambien evolucionando algunos con-
ceptos en relacion a la oclusion, ya que, a Io
largo de la historia, siempre ha existido una
relacion interesante entre gran cantidad de
procesos mdrbidos que cursan con dolor res-
pecto al sistema masticatorio y los problemas
de oclusion y, aunque la relacion es actual-
mente crltica (si se nos permite el termino),
creemos interesante no dejar de mencionar
algunos datos relevantes. Asi, en 1899 (36),
Edward Angle realizo la primera descripcidn
de las relaciones oclusales de los dientes. A
partir de este momento, la oclusion se con-
virtid en un tema de interes y debate, siendo
la «oclusion equilibrada» el primer concepto
importante desarrollado para describir la
oclusion funcional optima. Este concepto de-
fendfa unos contactos dentarios bilaterales y
equilibrados durante todos los movimientos
laterales y de protrusion. Posteriormente
este concepto entro en crisis y aparecieron
conceptos nuevos como el contacto excen-
trico unilateral para la denticidn natural (37)
y la gnatologia (38) —ciencia exacta del mo-
vimiento mandibular y los contactos oclusa¬
les resultantes- que seria excesivamente am-
plio explicar en estos momentos, aunque si
es importante que sepamos que fueron im-
portantes cuando se pretendian eliminar los
problemas oclusales. Su aceptacidn fue tan
complete que se consideraba que los pacien-
tes con cualquier configuracidn oclusal pre-
sentaban mala oclusion y, a menudo, simple-
mente se les trataba porque su oclusion no
se ajustaba a los criterios que se considera-
ban ideales. En relacion ya con la aparicidn
de procesos mdrbidos dolorosos, en 1918,
Prentiss (5) justified como el colapso vertical
de la oclusion seria responsable del dolor y
la disfuncidn de la ATM, argumentando que
la perdida de molares y premolares producia
un movimiento condilar distal que presiona-
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ba sobre las estructuras auditivas y el nervio
auriculotemporal. No sera hasta pasado el
primer cuarto del siglo XX, cuando las altera-
ciones de la articulacion temporomandibular
adquiriran relevancia desde el punto de vista
clinico y terapeutico dentro del cuerpo de es-
pecialistas. Entre 1930 y 1934, Costen (7),
otorrinolaringologo, desarrollara algunos de
los trabajos mas relevantes en este campo y
que, actualmente, siguen en vigencia en mu-
chos aspectos. Es mas, casi todos los espe-
cialistas estomatdlogos, odontologos y orto-
doncistas consultados para llevar a cabo este
trabajo, mencionan a Costen para la com-
prension y analisis de la patologfa de la ATM
y del dolor orofacial en esta region. Costen
amplid el cuadro clinico de los procesos
mdrbidos que, a priori, pareclan afectar ex-
clusivamente a la articulacion temporoman-
cibular, asi, observe que sus pacientes Ie
aportaban quejas que no se limitaban a los
slntomas directamente relacionados con la
ATM y que ya hablan sido descritos en el pri¬
mer tercio del siglo XX, sino que incluian
mareos, acufenos y cefaleas. Asl, Costen,
centrara su tratamiento en la articulacion,
haciendo Io necesario para favorecer la trac-
cidn y estabilidad articulates. Para ello, usaba
unas ligaduras alrededor de los maxilares y
pivotes entre los molares. Asl, pudo desarro-
llar la nocidn de la compresion mecanica so¬
bre la ATM, teniendo en cuenta que obtenla
una mejorla clinica de los pacientes con los
tratamientos anteriormente mencionados.
Para Costen, esta compresion mecanica esta-
ba inducida por la alteracidn de la oclusidn.
Los trabajos de Costen tuvieron una extraor¬
dinaria relevancia y hasta la decada de los se-
senta, el metodo oclusal biomecanico fue el
sistema terapeutico dominante (8). A finales
de la decada de los treinta y durante la deca¬
da de los cuarenta, seran solo algunos den-
tistas los que se interesaran por el tratamien¬

to de estos problemas dolorosos. Los trata¬
mientos mas frecuentes que en esta epoca
se aplicaban eran los dispositivos de eleva¬
tion de la mordida, que el mismo Costen su-
girid y desarrolld por primera vez. Aunque la
mayoria, si no todas, las propuestas de Cos¬
ten originales han sido desautorizadas y su-
peradas, la importancia que supone este au-
tor y su trabajo es que signified un punto de
inflexion en la investigation y desarrollo de
estos temas.
Desde mediados de los cincuenta comien-

zan tambien a desarrollarse nuevos concep-
tos que influiran, necesariamente, en la mo-
dificacidn de algunas de las estrategias
terapeuticas establecidas. Fue entonces cuan¬
do empezaron a examinarse con mayor dete-
nimiento las interferencias oclusales como el
principal factor etioldgico en las manifesta-
ciones del TTM (26). Asi, la decada de los cin¬
cuenta supone el inicio de la investigacidn
cientifica en este campo. Los primeros estu¬
dios, algunos de los cuales comentaremos
posteriormente, sugerian que el estado oclu¬
sal podia influir en la funcibn de los muscu-
los masticatorios. Sicher, en 1954, afirma
que el dolor se produce por un espasmo
muscular secundario a la maloclusidn, esta-
bleciendo que la clave de este proceso mdr-
bido estara en la oclusidn dental (9). Para
Sicher, tanto el dolor como los ruidos articu-
lares y la limitation funcional eran conse-
cuencia no solo de la afectacidn de una arti¬
culation, sino tambien de la musculatura
circundante a la articulacion que se encuen-
tra sometida a una tension mecanica supe¬
rior a su capacidad de adaptation. En esta
epoca, la agudeza perceptiva de Sicher que-
dd difusa y dispersa en una voragine de teo-
rias y conjeturas que impidieron disfrutar a
este autor de un merecido reconocimiento.
No obstante, anos despues, se ha verificado
que mucho de Io que se aportd en los anos
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cincuenta, ha resultado correcto. Pensemos
que Sicher, analizando el dolor masticatorio,
ya establecib que el dolor de la articulacibn y
las areas circundantes tenia su origen en el
aumento de presibn mecanica entre el cbndi-
lo y la zona bilaminar; y esta afirmacibn esta
relacionada con los trabajos previos que ha-
bia llevado a cabo sobre la importancia que
para el tenia la dimension vertical en la oclu¬
sibn, los problemas representados por el des-
plazamiento condilar posterior y / o superior
y los espasmos musculares. Tambien sera a
principios de los cincuenta cuando Travel! y
Rinzler (10) comiencen a desarrollar un con-
cepto que sera extraordinariamente signifi¬
cative en muchas ciencias, incluida la Fisio-
terapia. Elios describen, conceptualizan y
establecen el marco tedrico de las «areas ga-
tillo», que en la epoca que nos ocupa se con-
ciben como zonas dolorosas en los muscu-
los, estando asociados ineludiblemente el
dolor, el espasmo muscular, la contractura y
la disfuncibn. A finales de los cincuenta se
escribieron las primeras obras donde se des-
cribian las disfunciones de la masticacibn
(27). Los trastornos que con mas frecuencia
se describian en esta epoca eran los relacio-
nados con los trastornos del dolor de los
musculos masticatorios. En general, se pen¬
saba que su etiologia era una falta de armo-
nia oclusal.
Posteriormente, ya en la decada de los se-

tenta, se desarrollaron otros conceptos y
teorias, entre los cuales se encuentra «la oclu-
sibn individual dinamica», la cual se centra
en la salud y la funcibn del sistema mastica¬
torio y no en una configuracibn oclusal espe-
cifica (37). Asi, si las estructuras del sistema
masticatorio funcionan eficientemente y sin
patologfa, la configuracibn oclusal se consi-
dera fisiolbgica y aceptable, independiente-
mente de los contactos dentarios concretos
existentes. En estos casos, no estara indicado

ningun cambio en la oclusibn. Otras teorias
determinan que la oclusibn y la tension emo-
cional serian los principales factores etiolbgi-
cos de los trastornos funcionales del sistema
masticatorio (25). Una teoria fue en esta
epoca especialmente popular, la teoria psico-
fisiologica, la cual establecia que el dolor
masticatorio y los desbrdenes temporoman-
dibulares presentaban, como causa primaria
del problema, un factor psicolbgico; Io cual
hacia que, los factores relacionados con las
anomalias oclusales pasasen a un segundo
piano. Asi, entendiendose que los problemas
psicofisiolbgicos eran la causa primaria de la
mayor parte del dolor masticatorio y la dis-
funcibn de la ATM (centrandose particular-
mente y desde el punto de vista clinico en la
existencia de ruidos articulares y apertura li-
mitada), se pudo definir y conceptualizar el
sindrome disfuncional por dolor miofascial,
de forma que el proceso mbrbido guarda re-
lacibn basicamente con el espasmo de la
musculatura masticatoria y no con cambios
patolbgicos en la articulacibn (11). Pero, si-
guiendo la tradicion conceptual en este
tema, estas teorias no fueron acunadas por
todos los profesionales y autores y continue
la controversia. Asi, si bien Schwartz se ad-
hiere a la corriente que defiende el que fue
denominado «Sindrome de dolor-disfuncibn
miofascial» (12) o Lashin, que orienta este
concepto mas hacia la perspectiva psicolbgi-
ca; otros muchos autores dudaron de que la
relacibn entre los procesos psicolbgicos y las
alteraciones temporomandibulares fuera sig-
nificativa, centrando su intervencibn tera-
peutica en el tratamiento oclusal (13). Asi,
avanzada la decada de los setenta, se produ-
jo una explosion del interes por los TTM.
Tambien en esta epoca llegb a la profesibn la
informacibn relativa a los trastornos doloro-
sos quetenian su origen en estructuras intra-
capsulares (28). Esta informacibn reorientb el
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estudio de los profesionales y la direction
adoptada en el campo de los TTM, pero no
fue hasta los ochenta cuando se empezaron
a identificar plenamente y a apreciar la com-
plejidad de los TTM. Por esta complejidad,
los profesionales han intentado encontrar un
papel mas adecuado en el tratamiento de los
TTM y los dolores orofaciales (29).
En 1987, Bermejo y colaboradores, pro-

pusieron la teoria del complejo articular
temporomandibular (CATM), entendiendo
que la relacion entre la mandibula y el
craneo se produce a traves de estos ele-
mentos, obviamente, uno derecho y otro
izquierdo. Asimismo, se describe cada
CATM formado por dos articulaciones, un
meniscotemporal en encaje recfproco y
otra cbndilomeniscal en enartrosis condi-
lea, tabla 2.

Asf, podemos ver que la ATM, epicentro
biomecanico del sistema, esta subdivide a su
vez en dos subsistemas distintos. En primer
lugar, encontramos el complejo cbndilodis-
cal, el cual constituye el sistema biomecanico
responsable del movimiento de rotation de
la ATM. En este subsistema, los tejidos que
rodean la cavidad sinovial inferior (es decir, el
condilo y el disco articular) forman un siste¬
ma articular. Dado que el disco esta fuerte-
mente unido al condilo mediante los liga-
mentos discales externo e interno, el unico
movimiento fisiolbgico que puede producir-
se entre estas superficies es la rotation del
disco sobre la superficie articular del condilo.
En segundo lugar, respecto al complejo ebn-
dilodiscal, debemos decir que, puesto que el
disco no esta fuertemente unido a la fosa ar¬
ticular, es posible un movimiento libre de

TABLA 2. Gasification propuesta de desordenes temporomandibulares sobre la base
de la teoria del CATM

Desordenes de los musculos de la mastication

Desordenes funcionales: slndrome doloroso miofascial de cabeza y cuello, espasmo muscular, rigidez refleja.
Desordenes traumaticos: desgarros y roturas.
Desordenes inflamatorios: miositis.
Desordenes degenerativos, endocrinos, metabolicos y tdxicos: contracturas, distrofias, miotonias.
Trastornos hereditarios y del desarrollo: hipoplasias, hiperplasias y neoplasias.

Desbrdenes del CATM Articulacidn cbndilomeniscal Articulacidn meniscotemporal

Luxaciones Luxacibn cbndilomeniscal Luxacibn meniscotemporal

Desbrdenes traumaticos bseos
Capsulares
Meniscales

bseos
Capsulares
Meniscales

Desordenes inflamatorios Artritis
Anquilosis

Artritis
Anquilosis

Desordenes degenerativos
y anquilosantes

Artrosis Artrosis

Desordenes hereditarios
y del desarrollo

Hipoplasias
Hiperplasias
Neoplasias

Hipoplasias
Hiperplasias
Neoplasias

CATM: complejo articular temporomandibular
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deslizamiento entre estas superficies en la
cavidad superior. Este movimiento se produ¬
ce cuando la mandlbula se desplaza hacia
delante (traslacion). La traslacion se produce
en esta cavidad articular superior entre la su-
perficie superior del disco articular y la fosa
mandibular. Asi pues, el disco articular actda
como un hueso sin osificar que influye en
ambos sistemas articulares, mediante Io cual
la funcion del disco justifica la clasificacibn
de la ATM como una verdadera articulacion
compuesta. Esta conceptualizacidn biomeca-
nica tiene una consecuencia significativa en
los procesos patolbgicos temporomandibula-
res, ya que, se establecen dos grandes cate-
gorlas mbrbidas que, si bien estan claramen-
te diferenciadas, tambien se relacionan entre
si (14):

— Desordenes de los musculos de la mas¬
ticacibn
— Desordenes de las ATM: dentro de los

cuales se definen dos subcategorlas: desor¬
denes en la articulacion en encaje reclproco
meniscotemporal y alteraciones de la articu-
lacibn condllea cbndilomeniscal.

Con esta conceptualizacidn y clasificacibn
(tabla 2), desaparecen algunos terminos que
son quiza un tanto inespeclficos (como los
«trastornos internos y externos») y otros ter¬
minos cambian sustancialmente de denomi-
nacibn (por ejemplo, el «desplazamiento del
disco articular» pasara a llamarse duxacibn
cbndilomeniscalw y la «dislocacibn articular»
pasa a denominarse «luxacibn meniscotem¬
poral».
Sera desde la decada de los noventa y prin-

cipios del siglo XXI cuando la definicibn de
estos procesos dolorosos se haga con una
mayor claridad, partiendo de la siguiente
idea: el sistema masticatorio humano en ra-
ras ocasiones esta en total armonla, pero sus

componentes muestran una extraordinaria
capacidad de adaptacibn, de forma que,
hasta que esta capacidad adaptativa no es
superada y la parte mas debil del sistema fra-
casa, no se produce Io que conocemos como
un proceso mbrbido que no es un proceso
estatico, sino que puede presentar diversos
problemas, incluyendo trastornos de la arti-
culacibn y alteraciones mibgenas (15). Con
esta idea y siguiendo la clasificacibn de los
CATM que describlamos anteriormente, pen-
semos que, aun buscando la mayor claridad
y coherencia conceptual en aras de un diag-
nbstico correcto y en la busqueda de una
homogeneizacibn de conceptos, la relacibn
existente entre las diferentes estructuras del
aparato estomatognatico de forma general
y, particularizando en las estructuras craneo-
mandibulares, hace que, las alteraciones pa-
tolbgicas pasen de unos elementos a otros.
Asi, no es dificil ser conscientes de las limita-
ciones o inconvenientes que posee la clasifi¬
cacibn de los CATM, inconvenientes que son
inherentes a la estrecha relacibn morfolbgica
de las dos articulaciones que componen los
CATM, y es que, un proceso mbrbido en una
de ellas siempre influye en la contigua y ello
hace que, aunque el origen del desorden se
encuentre en una, con mucha frecuencia y,
en ocasiones precozmente, se afecta la otra.

CONCEPTUALIZAC1ON DE
LA FUNCION MASTICATORIA

La masticacibn es la accibn de aplastar-tri-
turar y fragmentar los alimentos. Es la fase
inicial de la digestion en la que los alimentos
son convertidos en partfculas de pequeho ta-
maho al objeto de facilitar su deglucibn. La
mayona de las veces es una actividad agra-
dable que utiliza los sentidos del gusto, el
tacto y el olfato. Cuando una persona tiene
hambre, la masticacibn es un acto placente-
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ro que causa satisfaction; sin embargo,
cuando existe dolor y / o limitation funcio-
nal, esta actividad se convierte en una tarea
ardua que el individuo rehuye y que genera
mecanismos de compensation antialgicos
que influyen en la conducta motora bucal y
en el comportamiento alimenticio, el cual se
incardina en una determinada conducta so¬
ciocultural relacionada con la alimentation.
Asimismo, la sensation placentera de comer
se ve disminuida cuando el estomago esta
lleno, ya que un mecanismo de retroalimen-
tacidn inhibe estas sensaciones positivas.
Por paraddjico que pueda resultar si lee-

mos el tltulo de este articulo, la mastication
puede tener un efecto relajante, puesto que
reduce el tono muscular y las actividades
nerviosas, asi, se la ha descrito como una
action calmante (25).

Es una funcion compleja que utiliza no
solo los musculos, los dientes y las estructu-
ras de soporte periodontales, sino tambien
los labios, las mejillas, la lengua, el paladar y
las glandulas salivares. Es una actividad fun-
cional generalmente automatica y casi invo-
luntaria; no obstante, cuando se desea, facil-
mente puede pasar a un control voluntario.
En este sentido, sabemos que todos los mo-
vimientos funcionales son fenbmenos neuro-
musculares complejos muy coordinados, de
forma que, centrandonos en el proceso do-
loroso que afecta a estas estructuras, pode¬
mos decir que los estimulos sensitives pro-
cedentes de las estructuras del sistema
masticatorio (dientes, ligamentos periodon¬
tales, labios, lengua, mejillas y paladar) son
recibidos e integrados en el Generador de
Patrones Centrales (GPC) con las acciones re-
flejas existentes y en los engramas muscula-
res aprendidos, con el fin de obtener la acti¬
vidad funcional deseada. Recordemos que el
GPC es un conjunto de neuronas que se lo-
calizan en el tronco del encefalo y que con-

trolan actividades musculares dinamicas rft-
micas como la respiration, la deambulacion y
la mastication. Concretamente, estas neuro¬
nas se encargan de sincronizar con exactitud
la actividad entre miisculos antagonistas
para poder desarrollar determinadas activi¬
dades. Asi, durante la mastication, el GPC
inicia la contraction de los musculos su-
prahioideo e infrahioideo en el preciso mo-
mento en que induce la relajacion de los
musculos elevadores. De este modo se pude
abrir la boca y aceptar los alimentos. Inme-
diatamente despues, el GPC inicia la contrac¬
tion de los musculos elevadores y relaja los
musculos suprahioideo e infrahioideo, ce-
rrando la boca sobre los alimentos. Por ulti¬
mo, sobre esta cuestion queremos anadir
que, para que el GPC pueda actuar con ple¬
na eficacia, debe recibir constantemente in¬
formation sensitiva de las estructuras masti-
catorias. Por tanto, los labios, los dientes y
los ligamentos periodontales envian cons¬
tantemente information al GPC para deter-
minar la fuerza de mastication mas adecua-
da y eficiente. Una vez que se alcanza un
patron de mastication que no dana ninguna
estructura, se aprende y se repite. Este pa¬
tron aprendido es Io que se conoce como en-
grama muscular, y que anteriormente men-
cionabamos.
Los aspectos anteriores quedan engloba-

dos en Io que conocemos como la conducta
motora bucal, refiriendose esta a la funcion y
parafuncion de la boca y estructuras asocia-
das. A grandes rasgos, la conducta incluye
acciones observables que van desde movi-
mientos simples a movimientos altamente
sofisticados, como la propia mastication.
Asf, los movimientos masticatorios depen-
den de complicados procesos neurales de in¬
tegration del sistema nervioso central que
son iniciados mediante influencias, ya sean
externas o internas como los impulses inna-
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tos, estados emocionales e instrucciones da-
das a los pacientes. Durante la masticacion
un volumen importante de informacion pro-
pioceptiva y extraceptiva se suministra al sis-
tema nervioso central. Los movimientos rlt-
micos como la masticacion son programados
o reprogramados e incluyen un aprendizaje
que reduce la necesidad de impulso sensitive
periferico. Sin embargo, los impulsos que
provienen de musculos, articulaciones, ten-
dones y receptores periodontales tienen
funciones importantes, especialmente en re-
lacion con el aprendizaje, nuevas experien-
cias y reflejos protectores. Los mecanismos
nerviosos deben estar presentes para permi-
tir la modificacion de los reflejos y la actuali-
zacion constante de los movimientos masti-
catorios mediante informacion acerca de
determinados factores como fuerzas oclusa-
les y el estado de ubicacion del bolo alimen-
ticio.

CONCEPTUALIZACION
DEL DOLOR MASTICATORIO

Antes de centrarnos en el dolor masticato¬
rio en si mismo, creemos oportuno estable-
cer la diferencia entre cuatro terminos, ya
que estamos en este apartado dedicado a la
conceptualizacion del tema. Asi, considera-
mos oportuno establecer las diferencias en¬
tre dolor, nocicepcion, sufrimiento y conduc-
ta dolorosa, ya que estos terminos a veces se
utilizan indistintamente aun cuando hay sig-
nificativas diferencias entre ellos. Esta refle¬
xion semantico-conceptual nos ayudara a
comprender en si mismo el propio proceso
morbido del dolor masticatorio. En primer lu-
gar, la nocicepcion es el estlmulo nocivo ori-
ginado en el receptor sensitive, siendo trans-
portada esta informacion por la neurona
primaria al SNC. El dolor y la conducta dolo¬

rosa se distinguen claramente del sufrimien¬
to porque este ultimo hace referencia a
como el ser humano reacciona ante la sensa-
cion de dolor. Asi, cuando la corteza percibe
un dolor, se inicia una interaccion muy com-
pleja de muchos factores. Las experiencias
previas, las expectativas, la amenaza percibi-
da en la lesion y la atencion que se Ie presta
determinan el grade de sufrimiento del indi-
viduo. Es decir, es posible que el sufrimiento
no sea proporcional a la nocicepcion. En
cuanto al dolor, sabemos que es la sensacidn
flsica asociada con una lesion o enfermedad,
suponiendo en sf mismo un proceso neurofi-
siologico complejo. Pero es mucho mas, su-
pone una sensacidn desagradable percibida
en la corteza cerebral, generalmente como
resultado de la llegada de un estlmulo noci¬
ceptive. Sin embargo, la presencia o la au-
sencia de un estlmulo nociceptivo no siem-
pre presenta una relacidn estrecha con el
dolor. Como se ha mencionado anteriormen-
te, el SNC tiene la capacidad de alterar o mo¬
dular el estlmulo nociceptivo antes de que
llegue a la corteza para ser identificado. Asi
pues, un estlmulo nociceptivo que entra en
el SNC puede ser modificado de forma que
la corteza no llegue a percibirlo nunca como
dolor. La capacidad del SNC de modular la
estimulacion nociceptiva es una funcidn de
extraordinaria importancia. Ademas, la mo-
dulacion del estlmulo nociceptivo puede au-
mentar o disminuir la percepcion del dolor.
Por ultimo, en cuanto a la conducta doloro¬
sa, podemos decir que hace referencia a las
acciones audibles o visibles de un individuo
que comunica el sufrimiento a los demas. La
conducta dolorosa es la unica comunicacion
que recibe la persona que evalua respecto a
esa experiencia dolorosa. Esta conducta es
tan individual como las mismas personas.
Sabemos que existen diferentes sistemas a

traves de los cuales el organismo tiene la po-
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sibilidad de modular el dolor, el sistema de
estimulacion cutanea no dolorosa, el sistema
de estimulacion dolorosa intermitente y el
sistema de modulation psicolbgica; aunque
creemos que no es objeto de este trabajo
analizarlos.

1. Incardinacion del dolor masticatorio
como dolor orofacial

Dentro de las algias o procesos dolorosos
que se desarrollan o pueden desarrollarse en
la region facial y oral, encontramos un con-
junto de dolores distintos en cuanto a su
etiologia, clinica, diagnbstico y tratamiento.
Intentaremos, dado el tema y el apartado en
el que nos encontramos, establecer los as-
pectos conceptuales mas relevantes que di-
ferencian el dolor masticatorio del resto de
tipologias dolorosas. Asi, teniendo en cuenta
que, los dolores orofaciales se clasifican
en funcion de diferentes criterios, vamos a
establecer la caracterizacion del dolor masti¬
catorio. Siguiendo a M. Penarrocha Diago
(1997), tenemos la siguiente clasificacion del
dolor orofacial:

— En funcion del tiempo de evolucibn, el
dolor orofacial puede ser agudo o cronico.
— En funcion de las necesidades de trata¬

miento farmacologico, el dolor puede ser
agudo-subagudo benigno, agudo-subagudo
maligno, recurrente agudo o cronico.
— En funcion de la procedencia puede ser

somatico, neurdgeno o no - somatico y no -
neurbgeno.

Pues bien, es obvio que no vamos a definir
todas estas categorias, pero si vamos a enmar-
car el dolor masticatorio en cada una de ellas.
— En funcion del tiempo de evolucibn el

dolor masticatorio puede ser agudo o cronico.

— En funcion de las necesidades de trata¬
miento farmacologico, el dolor masticatorio
es cronico.
— En funcion de la procedencia, el dolor

masticatorio es somatico orofacial, y puede
ser somatico interno o externo.

2. Analisis del dolor:
sintoma mas frecuente de
alteration temporomandibular (16)

Segun Penarrrocha y Bermejo (1997), el
dolor es el sintoma inicial mas frecuente
de alteracibn temporomandibular por el que
los pacientes solicitan consulta y el mas im-
portante, debido fundamentalmente a que
provoca molestias en gran cantidad de activi-
dades de la vida diaria y supone un alto gra¬
de de preocupacibn para la persona que Io
padece. Ademas, para el paciente, la evolu¬
cibn de este parametro es el aspecto mas
significative y Io que la mayoria de los pa¬
cientes juzgan como resultado del trata¬
miento.
En 1983, Rieder y cols. (31), realizaron un

estudio sobre 1.040 pacientes que asistieron
a una consulta dental privada. Esta muestra
estaba constituida por pacientes de edades
comprendidas entre 13 y 86 anos. Pues bien,
las conclusiones fundamentales fueron que
el 32% referia dolor o molestias temporo-
mandibulares y que el 16% presentaban do¬
lor o molestias a la palpation a nivel de cua-
tro o mas lugares en determinados musculos
(pterigoideo lateral, medial, temporal, ma-
setero, digastrico, esternocleidomastoideo,
trapecio y area occipital).
Otros estudios (Dworkin y cols, 1990) re-

flejan que el 12,1% de una muestra de
320.000 personas estudiadas presentaban
dolor temporomandibular (32).
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Podemos anadir que, el dolor masticatorio
supone una problematica en aumento en los
ultimos tiempos, en los iiltimos anos. Es po-
sible que esta problematica este relacionada
con varios aspectos, entre ellos, quiza poda-
mos destacar la propia conducta sociocultu¬
ral, la mayor y mejor atencion medica o los
propios problemas que nuestra moderna cul-
tura urbana genera. Por ultimo, aunque este
sera un aspecto que abordemos en la parte
mas cllnica, diremos que este dolor es mas
frecuente en las mujeres que en los hombres
(33).

3. Generalidades clfnico-conceptuales
respecto al dolor masticatorio

Sin duda alguna, el sintoma mas frecuente
de los pacientes con trastornos de los mus-
culos masticatorios es el dolor muscular, que
puede ir desde una ligera sensibilidad al tac-
to hasta las molestias extremas. Si se aprecia
en el tejido muscular, se denomina mialgia,
la cual, para muchos autores se debe fre-
cuentemente a un aumento del nivel de acti-
vidad muscular. Los slntomas se asocian con
frecuencia a una sensacion de fatiga o ten¬
sion muscular. Aunque se discute el origen
exacto del dolor muscular, algunos autores
(37) sugieren que Io provoca la vasoconstric-
cion de las correspondientes arterias nutrien-
tes y la acumulacion de productos de degra-
dacion metabolica en los tejidos musculares.
En el area isquemica del musculo se liberan
determinadas sustancias algogenicas (bradi-
cininas, prostaglandinas...) que causan dolor
muscular. Pero, sabemos tambien que el do¬
lor es un fenomeno mucho mas complejo
que la simple fatiga por uso excesivo. De he-
cho, no parece que exista una gran correla-
cion entre el dolor muscular asociado a los
TTM y los aumentos de actividad, como en el

caso de los espasmos. Actualmente se consi-
dera que los mecanismos centrales pueden
influir considerabledmente sobre el dolor
muscular; aspectos que comentaremos en
apartados posteriores.
Los dolores pueden ser primaries (el dolor

se origina y manifiesta en el mismo punto) o
heterotfpicos (centrales, proyectados y referi-
dos). Centrandonos en estos ultimos por la
relevancia en el tema que tratamos, pode¬
mos decir que existen algunas reglas clinicas
para distinguirlos:

— La localization mas frecuente del dolor
referido se encuentra en una rafz nerviosa y
pasa de una rama a otra. Por ejemplo, el do¬
lor de un molar mandibular puede estar refe¬
rido a un molar maxilar, siendo este un hecho
muy frecuente en el dolor dentario, produ-
ciendose normalmente de forma laminada:
de incisivo a incisivo, entre premolares...
— A veces el dolor puede notarse fuera

del area del nervio responsable. Cuando ocu-
rre, el desplazamiento suele ser en direction
craneal.
— El dolor referido en el area del trigemino

nunca atraviesa la llnea media, a no ser que se
origine en la misma llnea media. Asi, por
ejemplo, el dolor de la ATM derecha no pasa-
ra al lado izquierdo de la cara. Sin embargo,
esto no es as! en la region cervical o por de-
bajo de ella; el dolor cervicoespinal puede ser
referido al otro lado de la llnea media, aunque
normalmente se mantiene en el mismo lado
en el que se encuentra su origen.

El dolor masticatorio se suele describir
como un malestar en el area auricular y pre-
auricular, infraarticular y tambien en la gar-
ganta y suelo de la boca o en la cara (de for¬
ma parcial o total). Puede ser unilateral o
bilateral; el dolor miogeno esta mas en rela¬
tion con la bilateralidad, mientras que el ar-
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trogeno suele ser con mas frecuencia unila¬
teral. El dolor puede irradiarse a la zona auri¬
cular, a Io largo de la superficie lateral de
la cabeza y hacia el angulo mandibular. A ve-
ces se asocia con hipersensibilidad sobre la
articulacion o sobre el cuello mandibular.

El dolor, en la mayoria de los casos es
constante y profundo; tiende a ser conti¬
nue, durante todo el di'a y a estar presente
durante semanas o meses y puede, obvia-
mente, cronificarse. Esta cronicidad caracte-
riza el problema y generalmente provoca un
estado depresivo (21). En ocasiones, al do¬
lor sordo y opresivo se Ie asocia otro dolor
que se produce con el movimiento de la
mandibula, especialmente en ciertas posi-
ciones y que puede ser reproducido por
el paciente. Es un dolor agudo, de breve du-
racidn y considerable intensidad, con un
«disparo o calambrazo» que Simula una
neuralgia trigeminal y puede ocasionar im-
portantes problemas de diagnostico dife-
rencial con una neuralgia trigeminal en el
territorio de la rama auriculotemporal y con
una neuralgia del intermediario del facial. El
paciente trata de evitarlo limitando movi-
mientos mandibulares (22).

El dolor masticatorio es un tipo de dolor
somatico profundo que emana de las estruc-
turas musculoesqueleticas del sistema mas¬
ticatorio y la localizacion del dolor por el pa¬
ciente es pobre y difusa (19). Este dolor, tai y
como indicabamos en apartados anteriores,
es transmitido y canalizado a travds de vias
interoceptivas y, por ello, la relacion entre la
localizacion de la molestia y el verdadero lu-
gar de origen del dolor no es precisa.
En general, respecto a la intensidad del

dolor masticatorio, podemos decir que suele
ser moderada, y, comparandola con la exis-
tente en las neuralgias trigeminales o las
neuralgias migranosas, suele ser menor. En
relacion con la intensidad del dolor compa-

randolo con el existente en alteraciones dis¬
cales, los pacientes con dolor midgeno tie-
nen mas limitation de la actividad normal de
la vida diaria que los que sufren algun tipo
de alteracidn discal (23), puesto que la in¬
tensidad dolorosa es mayor y el paciente
busca posiciones biomecanicas antialgicas
que limitan la funcion.

Es obvio pensar que la intensidad del do¬
lor varfa en relacion con la demanda funcio-
nal, por Io que suele aumentar durante los
movimientos mandibulares. Con frecuencia,
es m^s severo tras el descanso nocturno y
por la tarde. Al levantarse, debido a la so-
breactividad de los musculo masticatorios
asociados con el rechinar o el apretamiento
de los dientes durante la noche, el dolor esta
acompanado de rigidez de la musculatura
masticatoria y cierta reduction de la apertu-
ra. El dolor es mayor al finalizar el dia y, qui-
za, la menor intensidad durante la mayor
parte del dia es en parte debido a que otras
actividades desvian la atencidn (24). Cuando
el dolor es prolongado pueden describirse
sensaciones de fatiga, nausea y cansancio;
en el caso de que dure muchas semanas o
meses, siempre Io veremos asociado a un
trasfondo de depresion (tai y como indicaba¬
mos anteriormente). No obstante, tambien
tenemos que tener en cuanta otra aprecia-
cion y es que, cuando un paciente manifies-
ta dolor durante la mastication o al hablar,
estas actividades funcionales no suelen ser
la causa del trastorno. Se trata mas bien de
que acen-tuan la apreciacion del dolor por
parte del paciente. Es muy probable que el
verdadero factor etiologico sea algun tipo
de actividad del sistema nervioso central y,
por consiguiente, el tratamiento dirigido a
modificar la actividad funcional no resultara
adecuado ni dara resultado. Por esta causa,
el tratamiento debe ir orientado a reducir la
hiperactividad muscular o los efectos sobre
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el SNC. Del tratamiento nos ocuparemos en
la segunda parte de este trabajo.

El dolor puede ser referido a la hemiman-
dfbula, a la garganta, al cuello y al hombro a
la cintura escapular, a la hemicara afecta o a
todo el hemicraneo afecto.
Nos gustaria ahadir en este apartado que,

es bien conocido que las actitudes y el esta-
do emotional afectan la perception del dolor
por parte del paciente. Asi, la cronicidad
puede ser un problema para la reaction psi-
cologica del paciente mayor que su intensi-
dad. En gran parte de los pacientes con do¬
lor masticatorio vamos a encontrar cuadros
clfnicos de dolor con evolution subaguda-
crbnica; muchos los consideraremos crdnicos
al llevar mas de seis meses de evolution
de dolor. Logicamente, la cronicidad tomen¬
ta que encontremos sintomas o elementos
depresivos en este tipo de cuadros doloro-
sos.
Por ultimo, debemos tener en cuenta que,

este fenomeno doloroso de la musculatura
masticatoria puede darse siguiendo un proce-
so ciclico, ya que, el propio dolor muscular
puede reiniciar un mayor dolor muscular. Este
fenomeno ciclico fue descrito por primera vez
en 1942 (44) como espasmo muscular ciclico
y relacionado mas tarde con los musculos
masticatorios por Schwartz (45). Mas recien-
temente, con el hallazgo de que los musculos
doloridos no se encuentran realmente en es-
tado de espasmo, se ha acunado el termino
dolor muscular ciclico, cuya importancia la
analizamos cuando describimos la reaction de
co-contraccibn de estos musculos.

4. Trastornos funcionales de
la musculatura masticatoria

Igual que en cualquier proceso mbrbido
o estado patolbgico, es importante sefialar

que, los sintomas que podemos encontrar-
nos en los trastornos de los musculos masti¬
catorios son dos: el dolor y la disfuncion y,
puesto que ya hemos descrito el dolor, nos
centraremos en este apartado en la disfun¬
cion.
Normalmente, ante la aparicion del dolor y

para no sufrir molestias, el paciente limita los
movimientos a una amplitud que no aumen-
ta el nivel de dolor; es decir, la disfuncion con
frecuencia se observa a traves de una dis-
minucion en la amplitud del movimiento
mandibular. Clinicamente, observamos una
incapacidad de abrir la boca con bastante
amplitud, y esta limitation puede darse en
diversos grados, e incluso es posible que el
paciente pueda abrir la boca en su totalidad
pero lentamente y de forma progresiva. Este
serla un tipo de disfuncion, pero tambien po¬
demos encontrar otras. La maloclusion agu-
da se trata de cualquier cambio subito en la
position oclusal que haya sido creado por un
trastorno. Puede deberse a un cambio brus-
co de la longitud en reposo de un musculo
que controle la position mandibular. Cuando
esto ocurre, el paciente describe un cambio
en el contacto oclusal de los dientes. La posi¬
tion mandibular y la consiguiente alteration
en las relaciones oclusales dependen de los
musculos afectados. Asi, por ejemplo, con
un ligero acortamiento funcional del pteri-
goideo lateral inferior se producira una per-
dida de la oclusibn de los dientes posteriores
homolaterales y un contacto prematura de
los anteriores (sobre todo los caninos) con-
tralaterales. Con un acortamiento funcional
de los mbsculos elevadores (clinicamente es
una maloclusion aguda menos detectable),
el paciente referira en general una incapaci¬
dad de realizar una oclusibn normal. Es im¬
portante recordar que una maloclusion agu¬
da es el resultado de un trastorno muscular y
no una causa del mismo.
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ETIOLOGIA: ORIGEN DEL
DOLOR MASTICATORIO

El dolor masticatorio se origina por la esti-
mulacion nociceptiva de las estructuras sen-
sibles de las ATM y/o de los musculos masti-
catorios. Los elementos estructurales del
sistema masticatorio inician las sensaciones
que se transmiten al SNC en forma de dolor.
Es sabido que el lugar donde se localiza el
dolor no es necesariamente la verdadera
fuente u origen del mismo, asi, un dolor pro-
cedente de otras estructuras puede sentirse
como un dolor en el aparato masticatorio y
puede relacionarse con la funcion masticato-
ria (34). El dolor masticatorio puede originar-
se en la ATM, en los musculos masticatorios
o ser una combinacion de ambos. Para facili-
tar la description del tema, vamos a incluir
en este articulo referencias etiologicas tanto
desde la perspectiva artrologica como de la
miologica; no obstante, en el ambito de
la description etiopatogenica del proceso
morbido relacionado con el dolor masticato¬
rio, nos centraremos exclusivamente en el
sistema muscular masticatorio dejando para
otras reflexiones y futures analisis la etiopa-
togenia del dolor masticatorio relacionado
con procesos artrologicos vinculados directa
o indirectamente a la ATM.
Para facilitar la description de este aparta-

do y sin perder la perspectiva de estudio que
haefamos en la conceptualization, vamos a
analizar la etiologia de este proceso morbido
respecto a la ATM y respecto a la musculatu-
ra masticatoria.

1. Respecto a la articulation
temporomandibular

En la artralgia masticatoria, el dolor pro-
viene de las estructuras sensibles de la ATM,

es decir, los ligamentos colaterales del disco,
el tejido retrodiscal y la capsula articular.
Pensemos que esto es asi porque las superfi¬
cies articulares carecen de inervacion y la ar¬
tralgia solo puede tener su origen en los no-
ciceptores situados en los tejidos blandos
perifericos a la articulation. Asi, dependien-
do de la estructura de donde emane el do¬
lor, la artralgia temporomandibular puede
ser identificada como: dolor de los ligamen¬
tos del disco, dolor retrodiscal y dolor capsu¬
lar o artn'tico.

1.1. Dolor de los ligamentos del disco

Se produce como resultado de la tension
de los ligamentos colaterales que unen el
menisco articular con el polo meniscal y late¬
ral del condilo mandibular y de su resistencia
al desplazamiento entre el menisco y el edn-
dilo, en interrelation con las interferencias
discales.

El dolor momentaneo que se produce in-
mediatamente antes de los sintomas de in-
terferencia discal es indicative de la tension
funcional de los ligamentos. Si el dolor es
mas constante y esta agravado por las inter¬
ferencias discales, sugiere la existencia de
cambios inflamatorios (16).

1.2. Dolor retrodiscal

Este tipo de dolor proviene del tejido re¬
trodiscal y se debe a lesiones producidas por
invasion del condilo mandibular. El trauma-
tismo extrinseco es una causa frecuente, ya
que puede provocar uno de los agentes le¬
sionales tipicos en estos casos: la elongation
del ligamento temporomandibular; elonga¬
tion que tambien se puede fomentar por
trastornos en la dentition, ya que si esta no
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sujeta de manera suficiente la mandibula en
maxima intercuspidacibn, puede producirse
tambien una tension excesiva en las fibras
horizontales del ligamento temporomandi¬
bular. En general, Io que provoca esta elon-
gacibn es un exceso de aproximacibn con-
dilar al tejido retrodiscal, Io que genera
procesos inflamatorios que pueden despla-
zar el cbndilo en la posicibn de descanso
mandibular, causando por ello una maloclu-
sibn aguda (19).

1.3. Dolor capsular

Este dolor se debe a la inflamacibn de
la membrana sinovial o la capsula fibrosa
como resultado de: traumatismos, extension
de la inflamacibn de los ligamentos colatera-
les al disco o de los ligamentos temporo-
mandibulares, artritis o inflamacibn periar¬
ticular o lesion en una fribrosis capsular pre-
existente.
Se caracteriza por la sensibilidad dolorosa

a la palpacibn directa sobre la propia articu-
lacibn; sensibilidad que aumenta con los mo-
vimientos que estiran la capsula (siendo mas
importante el dolor con la maxima intercus-
pidacibn cuando la capsulitis es consecuen-
cia de una lesion de menisco o de los liga¬
mentos temporomandibulares). Entre todas
las variantes de capsulitis, podemos destacar
la posterior, ya que es bastante frecuente
porque se produce, normalmente, por con-
tactos oclusales prematuros o perdida de
contacto oclusal posterior.
Por ultimo, haremos referenda al dolor ar-

tritico, que puede ser secundario a hiperuri-
cemia, artritis reumatoide, enfermedad arti¬
cular degenerativa o provocada al forzar las
estructuras que sufren adherencias por an-
quilosis fibrosa.

2. Respecto a la musculatura

Los trastornos de la musculatura mastica-
toria, y su modelo fisiopatolbgico (figura 1)
suelen presentarse como problemas bastan¬
te agudos y, a su vez, pueden ser identifi-
cados y tratados de forma que el musculo
pueda recuperar su funcibn normal. No obs¬
tante, si estas alteraciones mialgicas agudas
no se identifican y se tratan de forma idbnea,
determinados trastornos persistentes y reci-
divantes, pueden hacer que el problema evo-
lucione hacia un trastorno mialgico crbnico.
Los mecanismos que causan el dolor rela-

cionados con los musculos esqueleticos son
heterogbneos y aparecen descritas en la lite-
ratura diferentes teorlas. Por un lado, encon-
tramos de forma general que la demanda ex¬
cesiva o la isquemia de un musculo normal
pueden causar dolor (16). Asimismo, la alte¬
ration de los reflejos simpaticos y miotacti-
cos puede producir cambios en el aporte vas¬
cular y en el tono muscular; ademas, el tono
muscular esta influenciado por los diferentes
estados pslquicos y emocionales. Asi, pode¬
mos observar de forma sencilla que, es obvio
que las neuronas que modulan el dolor pro-
cedente de los musculos esqueleticos esten
sujetas a fuertes influencias reguladoras y
sus terminaciones nociceptivas pueden ser
facilmente sensibiiizadas con sustancias en-
dbgenas (17). Pues bien, centrandonos en la
musculatura masticatoria, que es el objeto
de este apartado, podemos decir que, el sin-
toma mas frecuente de los pacientes con
trastornos de la musculatura masticatoria es
el dolor muscular o MIALGIA, el cual puede
oscilar en cuanto a su grado de manifesta¬
tion clinica, desde una ligera o leve sensibili¬
dad al tacto o a la palpacibn hasta molestias
extremas e insoportables. La mialgia, con
mucha frecuencia, se debe a un aumento de
la actividad muscular que provoca en deter-
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AGUDO Tiempo CRONICO

Fig. 1

minadas areas del tejido estriado vasocons-
triccion arteriolar que afecta logicamente al
sistema de nutrientes histoldgico, de forma
que, se producira un acumulo de productos
de degeneration metabolica en estos tejidos
musculares. Asf, en el area isquemica del
musculo se liberan determinadas sustancias
algogenicas, como bradicinina y prostaglan-
dinas que provocaran el dolor (18).
La consecuencia directa y primera de una

alteration en la funcion muscular normal es
la production de otra respuesta muscular de-
nominada co-contraccion protectora (fija-
cion muscular) que puede presenter diferen-
tes caminos en su evolution. Por un lado, es
posible que esta co-contraccion deje auto-
maticamente de existir, resolviendose asf con
rapidez una respuesta muscular protectora,
Io cual permite que la funcion muscular vuel-
va a la normalidad. Pero, tambien puede

ocurrir que esta respuesta de co-contraccion
/ fijacidn se prolongue en el tiempo, Io cual
va a significar que, en la zona afectada, se
van a producir una serie de alteraciones bio-
quimicas y, posteriormente, estructurales,
que crearcin una situation local de dolor
muscular que puede conducir a Io que se de-
nomina dolor miofascial. En algunos casos,
el SNC responde a las alteraciones locales
con la induction de miospasmos (contraccio-
nes involuntarias del musculo afecto).

Tras describir estas teorias generales, en el
proximo apartado desarrollaremos aspectos
etiologicos y etiopatogenicos del dolor mas-
ticatorio desde el dolor y la disfuncion pro-
ducida en la musculatura masticatoria. Para
ello utilizaremos como referencia la clasifica-
cion de los trastornos masticatorios que apa-
rece recogida en el sistema de clasificacion
utilizado para el diagnostico de los TTM (37).
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ETIOPATOGENIA

Ya hemos comentado que la etiologia de
las alteraciones temporomandibulares en las
que se incardina el dolor masticatorio es
multifactorial y heterog^neo, por Io cual, so-
mos conscientes de la dificultad de desarro-
llar las cuestiones relacionadas con la etiopa¬
togenia de estos procesos morbidos. En el
apartado anterior, hemos recogido algunas
referencias relacionadas con la etiologia de
estos procesos dolorosos en las que inclui-
mos aspectos artrologicos y mialgicos, asi,
segiin Peharrocha y Bermejo, las cinco cau-
sas principales por las que se puede producir
dolor en este contexto son: la carga biome-
canica normal, el microtraumatismo, la con¬
traction muscular antialgica, la tension mus¬
cular inducida por el estres, la enfermedad
artritica y los macrotraumatismos. Vemos
que, en esta enumeration causal, se mezclan
aspectos relacionados con problemas predo-
minantemente musculares o mialgicos y dis-
funciones/ alteraciones de la propia articula¬
tion, Pues bien, siguiendo la clasificacion
para el diagnostico de los trastornos de la
ATM establecida por Okeson en 1996 (tabla
X), vamos a intentar explicar la etiopatogenia
de estos procesos dolorosos desde los tras¬
tornos de los musculos de la mastication, ya
que, consideramos que puede resultar exce-
sivamente amplio para este articulo detener-
nos en todos los procesos morbidos articula¬
tes, la hipomovilidad mandibular cronica o
los trastornos del crecimiento; ademas, dado
el momento de desarrollo actual de la Fisio-
terapia, en el que tanta relevancia en la for¬
mation estan teniendo temas como el sin-
drome de dolor miofascial y procedimientos
detratamiento como la liberation miofascial,
consideramos quiza mas interesante dete-
nernos en el conocimiento de la etiopatoge¬
nia del dolor masticatorio relacionandolo

con las alteraciones de partes blandas en las
que tienen un papel protagonista, obvia-
mente, los musculos de la mastication.

TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS
MASTICATORIOS. ETIOLOGIA

Anteriormente hemos descrito el modelo
de alteration —dolor— disfuncion de la
musculatura masticatoria y su contextualiza-
cion en el «etiquetado» como procesos mor-
bidos. Asi, para una mayor comprension de
estos procesos, hemos usado como referen¬
da el sistema de clasificacion que se utiliza
para el diagnostico de los trastornos de la
ATM (37), donde aparecen las equivalencies
con los codigos diagnosticos establecidos
por la AAOP en colaboracion con la Interna¬
tional Headache Society y que mostramos a
continuation: tabla 3.

1. Co-contraccion protectora

Como sehalabamos anteriormente, la pri-
mera respuesta de los musculos masticato-
rios ante alguna alteration o proceso morbi-
do es la co-contraccion protectora (fijacion
muscular). Esta es una respuesta del SNC a la
lesion o a su amenaza, de forma que, ante
una agresion, el SNC aumenta la actividad
del musculo antagonista durante la contrac¬
tion del agonista, de forma que, llegando un
poco mas lejos, en presencia de estimulos
sensitives o nociceptives, los grupos muscu¬
lares parecen presentar una descarga duran¬
te el movimiento, en un intento de proteger
la parte lesionada o potencialmente lesiona-
da. Este aumento de la actividad muscular es
muy leve y, puesto que es una actividad de
tipo reflejo y no un trastorno patologico, qui¬
za sea mas interesante detenernos en la etio-
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TABLA 3. Sistema de clasificacion utilizado para el diagnostic© de los trastornos
de la articulacion temporomandibular

I. Trastornos de los miisculos de la masticacion.
1. Co-contraccidn protectora (11.8.4)
2. Dolor muscular local (11.8.4)
3. Dolor miofascial (11.8.1)
4. Miospasmo (11.8.3)
5. Mialgia de mediacion central (11.8.2)

II. Trastornos de la articulacion temporomandibular
1. Alteracion del complejo cdndilo-disco

a. Desplazamientos discales (11.7.2.1)
b. Luxacidn discal con reduccion (11.7.2.1)
c. Luxacidn discal sin reduccion (11.7.2.2)

2. Incompatibilidad estructural de las superficies
estructurales

a. Alteracion morfologica (11.7.1)
i. Disco
ii. Cdndilo
iii. Fosa

b. Adherencias (11.7.7.1)
i. De disco a cdndilo
ii. De disco a fosa

c. Subluxacidn (hipermovilidad) (11.7.3)
d. Luxacidn espontanea (11.7.3)

3. Trastornos inflamatorios de la ATM
a. Sinovitis/capsulitis (11.7.4.1)
b. Retrodiscitis (11.7.4.1)
c. Artritis (11.7.6)

i. Osteoartritis (11.7.5)
ii. Osteoartrosis (11.7.5)
iii. Poliartritis (11.7.4.2)

d. Trastornos inflamatorios de estructuras
asociadas
i. Tendinitis del temporal
ii. Inflamacidn del ligamento estilomandibular

III. Hipomovilidad mandibular crdnica
1. Anquilosis (11.7.6)

a. Fibrosa (11.7.6.1)
b. Osea (11.7.6.2)

2. Contractura muscular (11.8.5)
a. Miostatica
b. Miofibrdtica

3. Choque coronoideo
IV. Trastornos del crecimiento

1. Trastornos oseos congenitos y del desarrollo
a. Agenesia (11.7.1.1)
b. Hipoplasia (11.7.1.2)
c. Hiperplasia (11.7.1.3)
d. Neoplasia (11.7.1.4)

2. Trastornos musculares congenitos y del desarrollo
a. Hipotrofia
b. Hipertrofia (11.8.6)
c. Neoplasia (11.8.7)

logfa de la co-contraccion protectora, ya que
el origen y complication de diversos proble-
mas mdrbidos se encuentran en ella.
Asi, hay tres trastornos destacables que

pueden producir una co-contraccion protec¬
tora: la alteracion de los estimulos sensitivos
o propioceptivos, un estimulo doloroso pro¬
fundo constante y, por ultimo, un aumento
del estres emocional.
1.1. Alteracion de los estimulos sensiti¬

vos o propioceptivos: la co-contraccidn pue-
de ser iniciada por cualquier cambio en el
estado oclusal que altera de manera signifi-
cativa los estimulos sensitivos, como la intro¬
duction de una corona mal ajustada. Ade-
mas, tambien puede deberse a cualquier
hecho que altere las estructuras bucales,
como una apertura excesiva, una interven¬

tion odontoldgica prolongada o incluso tras
una inyeccion dentaria que haya causado
traumatismo en los tejidos.
1.2. Estimulo doloroso profundo cons¬

tante: este fendmeno se produce a traves de
los efectos de excitacidn central, siendo im-
portante destacar que este dolor profundo
no tiene porque ser necesariamente del pro¬
pio tejido muscular, sino que puede estar en
cualquier estructura asociada (tendones, li-
gamentos, articulaciones o dientes).

1.3. Aumento del estres emocional: Cuan-
do una persona experimenta un nivel eleva-
do de estres emocional, una respuesta fre-
cuente es que el sistema eferente gamma
altere la sensibilidad de los husos muscula¬
res, Io que aumenta tambien la sensibilidad
del musculo a la distension, dando lugar a un
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incremento de la tonicidad del mismo en for¬
ma de co-contraccion protectora. Ademas,
tambien el aumento de estres emotional
puede iniciar tambien actividades parafun-
cionales, como el bruxismo nocturno y las
acciones de apretar los dientes.

2. Dolor muscular local

El dolor muscular local es un trastorno de
dolor miogeno primario no inflamatorio. Fre-
cuentemente es la primera respuesta del teji-
do muscular ante una co-contraccion protec¬
tora mantenida. Recordemos que, mientras
que la co-contraccion es inducida por el
SNC, el dolor muscular local corresponde a
un cambio del entorno local de los tejidos
musculares, el cual puede ser consecuencia
de una co-contraccion prolongada, como
dedamos, o tambien de un uso excesivo del
mdsculo, produciendo fatiga (39). Cuando la
causa es esta ultima, o sea, un uso mayor al
habitual, los sintomas pueden retardarse. En
cualquier caso, son tres los trastornos princi-
pales que dan lugar al dolor muscular local:
la co-contraccion prolongada, un traumatis-
mo y el aumento de la tension emocional.

2.1. Co-contraccion prolongada
o mantenida

La co-contraccion prolongada o manteni¬
da se encuentra incluida en un proceso cfcli-
co que la relaciona ineludiblemente con el
dolor muscular local y con el dolor profundo.
Asi, vemos que la co-contraccion mantenida
provoca un dolor muscular local y, dado que
este es de por si una causa de dolor profun¬
do, puede producirse una alteration clinica
importante. Ademas, sabemos que el propio
dolor profundo producido por el local puede

causar co-contraccion protectora adicional
que, obviamente, aumentara el dolor mus¬
cular local. Vemos pues como se genera un
cfrculo doloroso vicioso en el que el dolor
puede mantenerse incluso aunque la causa
original del mismo haya dejado de formar
parte del cuadro clinico.

2.2. Traumatismo

Los tipos fundamentales de traumatismos
que puede sufrir el musculo son dos: la le¬
sion tisular local (que se puede provocar por
inyecciones o distensiones tisulares) y el uso
no habitual ( relacionado con el uso abusivo
no habitual del mismo, el cual puede deber-
se a un bruxismo o a acciones como apretar
los dientes o incluso masticar chide de ma-
nera inusual).

2.3. Aumento de la tensidn emocional

Sehalada tambien anteriormente, vemos
que un nivel elevado de tensidn emocional
puede dar lugar a co-contraccion prolon¬
gada y dolor muscular, siendo una causa
frecuente y, en muchos casos, diffcil de con-
trolar.

2.4. Dolor miogeno idiopatico

3. Miospasmo

Es una mialgia de contraction muscular to-
nica inducida por el SNC. Teniendo en cuen-
ta que, estudios recientes han demostrado
que los musculos dolorosos no presentan un
aumento significative de su actividad EMG
(40), es necesario que distingamos claramen-
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te entre los miospasmos de otros trastornos
de dolor muscular, porque, aunque se pro¬
ducer! realmente espasmos en los musculos
de la masticacibn, este trastorno no es fre-
cuente y, cuando se produce, suele identifi-
carse con facilidad por sus caracteristicas
dlnicas. La etiologfa de los miospasmos no
esta bien documentada, aunque es probable
que se combinen varios factores para facili-
tar su aparicion: los trastornos locales del
musculo (que comporten fatiga y alteracio-
nes del balance electrolltico local), los tras¬
tornos sistemicos (Io que hace que unos indi-
viduos puedan ser mas propensos que otros
a padecerlos) y el estlmulo de dolor profun¬
do (el cual puede tener su origen, como he-
mos visto, en un dolor muscular local, pero
tambien puede estar asociado a la activacibn
de puntos gatillo o cualquier proceso doloro-
so asociado a la ATM, oido, dientes...).

4. Trastornos mialgicos regionales:
dolor miofascial y mialgia crbnica de
mediacibn central

Estos dos trastornos mialgicos regionales
producen slntomas perifericos, pero estan
muy influenciados por el SNC.

4.1. Dolor miofascial

El dolor miofascial o mialgias por puntos
gatillo es un trastorno de dolor mibgeno re¬
gional caracterizado por areas locales de zo-
nas hipersensibles y duras de tejido muscular
que se denominan puntos gatillo (42). Se tra-
ta de zonas muy localizadas en tejidos mus-
culares o en sus inserciones tendinosas, que
a menudo se pueden palpar distinguiendolas
como una banda tensa tisular. El origen exac-
to del punto gatillo presenta adn cierta con-

troversia, aunque se sugiere que se produce
porque ciertas terminaciones nerviosas de
los tejidos musculares pueden ser sensibiliza-
das por sustancias algogenicas que crean
una zona localizada de hipersensibilidad.
Puede haber un aumento local de la tempe¬
rature en la zona del punto gatillo, Io que su¬
giere un aumento de las demandas metabb-
licas y/o una reduccibn del flujo sangulneo a
estos tejidos (43). En el caso del punto gatillo
y a diferencia con el miospasmo, solo existe
un grupo seleccionado de unidades motoras
que se contraen, Io cual no producira un
acortamiento del musculo (Io que si ocurre
en el miospasmo). La caracteristica especifica
de los puntos gatillo es que son origen de
dolor profundo constante y pueden producir
efectos de excitacibn central. Si un punto
gatillo excita en el centre a un grupo de in-
terneuronas aferentes convergentes, se pro¬
ducira a menudo un dolor referido (general-
mente, con un patron predecible en funcibn
de la situacibn del punto gatillo de que se
trate).
Aun con las lagunas en cuanto a la etiolo-

gia de este tipo de dolor y de la genesis en sf
misma del punto gatillo, sabemos claramen-
te que no procede exclusivamente del tejido
muscular, ya que el SNC juega una papel
tambien muy significative. La combinacibn
de factores centrales y perifericos dificulta
abn mas este proceso, que Simons y Travel!
han estudiado de forma pormenorizada,
afirmando que existen ciertos factores etio-
Ibgicos que parecen asociarse al dolor mio-
fascial. Recogemos a continuacibn algunos
de los factores mas relevantes y frecuentes
en relacibn con este tipo de dolor, sabiendo
que estan asociados clfnicamente con el do¬
lor miofascial.
— Dolor muscular local prolongado.
— Dolor profundo constante: este puede

generar procesos de excitacibn central en Io-
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calizaciones distantes; si este efecto de exci¬
tation central afecta a una neurona aferente,
pueden observarse dos tipos de efectos mus-
culares, o una co-contraccion protectora o la
aparicion de puntos gatillo. Asi, cuando apa-
rece un punto gatillo pasa a ser un origen de
dolor profundo que puede producir a su vez
otros efectos de excitacion central adicional
que provoquen la genesis de otros puntos
gatillo adicionales o secundarios que se de-
nominan puntos gatillo satelites. Este aspec-
to hace aun mas complejo si cabe el dolor
miofascial, ya que, cuando existe una exten¬
sion del trastorno se complica el diagnostico
y el tratamiento puede generar un circulo vi-
cioso.
— Aumento del estres emocional: este

hecho se puede producir al aumentar la acti-
vidad de las neuronas eferentes gamma que
van hasta los husos musculares o por un au¬
mento generalizado de la actividad del siste-
ma nervioso simpatico.
— Trastornos del sueno: existe una rela¬

tion entre la existencia de alteraciones del ci-
clo normal del sueno y la aparicion de slnto-
mas musculoesqueleticos relacionados con
el dolor miofascial; Io que no se sabe con cla-
ridad es que tipo de relation y que trastornos
se da de forma previa al otro o incluso si se
dan ambos siempre a la vez.
— Factores locales: ciertos habitos coti-

dianos, la postura, las distensiones e incluso
el frio pueden producir dolor miofascial.
— Factores sistemicos: la hipovitaminosis, el

mal estado flsico, la fatiga y las infecciones vfri-
cas pueden relacionarse con este tipo de dolor.
— Mecanismo de punto gatillo idiopatico.

4.2. Mialgia cronica de mediation central

La miositis cronica o mialgia cronica de
mediation central es un trastorno doloroso

muscular cronico que se debe fundamental-
mente a efectos que tienen su origen en el
SNC y se perciben a nivel periferico en los te-
jidos musculares. Estos trastornos reciben el
nombre de miositis porque los slntomas ini-
ciales son similares a los de un cuadro infla-
matorio del tejido muscular, aunque no se
caracterice por los signos tipicos del proceso
inflamatorio. La mialgia cronica de media¬
tion central se produce a partir de un foco
nociceptivo localizado en el tejido muscular
que tiene su origen en el SNC (proceso infla¬
matorio neurogeno). Es importante senalar
que este proceso se debe mas a la perpetua¬
tion del dolor muscular que a su duracidn
real, debido a que la aparicion de la mialgia
se produce por la presencia prolongada de
sustancias algogenicas en el tejido muscular
secundaria a una inflamacibn neurogena, la
cual representa un efecto central que produ¬
ce una manifestation dolorosa fuera del
SNC, es decir, en el tejido muscular. Asi, ve-
mos que la causa de la mialgia crdnica mas
frecuente es el dolor muscular local prolon-
gado o el dolor mioaponeurdtico; asi, cuan-
to mas dure el dolor miogeno del paciente,
mayores seran las probabilidades de que de-
sarrolle una mialgia cronica de mediation
central.

5. Trastornos mialgicos sistemicos:
fibromialgia

Este tipo de trastornos se originan casi por
complete en el SNC, Io que produce un con-
junto de slntomas muy disperses. Uno de es¬
tos cuadros cllnicos es la fibromialgia.
La fibromialgia es un trastorno musculoes-

queletico global y cronico, que si bien no es
un trastorno masticatorio propiamente dicho
es importante que Io estudiemos porque,
para ser considerado como tai, es necesario
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que exista un dolor a la palpation en 11 pun-
tos gatillo o mas de los 18 puntos sensibles
especificos en todo el cuerpo, debiendose
percibir dolor en tres de los cuatro cuadrantes
corporales y durante un tiempo mlnimo de
tres meses. Pues bien, uno de estos puntos
gatillo puede activarse en el musculo masete-
ro y relacionarse con cervicalgias. Respecto a
la etiologi'a de la fibromialgia, podemos decir
que esta relacionada con la presencia de tras-
tornos mialgicos agudos, como el dolor pro¬
fundo constante y el aumento del estres
emocional. Una fuente mantenida de dolor
musculoesqueletico, como una lesion en lati-
gazo, puede influir en el desarrollo de una fi¬
bromialgia, aunque esto aun no esta muy cla-
ro. En tales caso, este trastorno recibe el
nombre de fibromialgia secundaria. Actual-
mente, la teorla mas razonable en cuanto a la
etilogla de esta proceso mdrbido se basa en
el modo en que el SNC procesa los estlmulos
neurales ascendentes procedentes de las es-
tructuras musculoesqueleticas y, algunas teo-
rlas apuntan a que quiza la fibromialgia se
origine en el tronco del encefalo debido a un
funcionamiento defectuoso del sistema inhi-
bitorio descendente.

REFLEX1ONES FINALES

Las algias orofaciales son importantes por
su frecuencia y trascendencia debido a la
complejidad de los nervios encargados de re-
coger la sensibilidad orofacial, a la extensa
representacidn cortical cerebral que tiene la
boca, al especial significado de la cara para
los seres humanos y a la alta prevalencia de
las enfermedades orales, dentales y perio-
dontales y, por ultimo, a la elevada frecuen¬
cia con la que se efectuan tratamientos
quirurgicos y amputaciones de las termina-
ciones sensitivas de estas estructuras.

El analisis de los procesos dolorosos en el
aparato masticatorio exige un exhaustive co-
nocimiento de la neuroanatomla, la fisio-
logla y la biomecanica del mismo. Este
conocimiento nos permite analizar las fun-
ciones fundamentales del sistema mastica¬
torio (mastication, deglucion y fonacidn) y
tambien las funciones secundarias que faci-
litan la respiracidn y la expresion de las emo-
ciones. Pero ademas, puesto que la oclusion
dentaria desempeha un papel central en el
funcionamiento del sistema masticatorio, es
esencial que tambien poseamos un conoci¬
miento importante en la dinamica de estas
estructuras, especialmente en los movimien-
tos funcionales.
En este articulo, hemos fundamentado la

heterogeneidad conceptual en cuanto a que
tipo de proceso mdrbido se relaciona el dolor
masticatorio en simismo, y hemos concluido
que, por abordaje global, por idoneidad lin-
gulstico - semantica y por ser una locution
sustantiva comprensible, seran los terminos
trastornos temporomandibulares los mas
adecuados para la denomination de todos
los procesos morbidos en los que se puede
englobar de diferentes modos y en determi-
nadas categories el dolor masticatorio, en
funcion de la etiologfa y etiopatogenia del
mismo.
Entendemos que existen cinco categories

de dolor masticatorio: la co-contraccion pro-
tectora, el dolor muscular local, el miospas-
mo, los dolores considerados trastornos
mialgicos regionales (el dolor miofascial y
la mialgia de mediation central) y los trastor¬
nos mialgicos sistemicos (entre los que se
encuentra la fibromialgia). Los dolores que
aparecen con mas frecuencia son la co-con-
traccion, el dolor muscular local y el dolor
miofascial; sin embargo, el miospasmo y la
mialgia de mediation central se observan
con una frecuencia menor. Aunque, en ge-
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neral, y dado que muchos de los trastornos
masticatorios se resuelven (o se deben resol¬
ver) en un periodo de tiempo relativamente
corto, generalmente se los considera trastor¬
nos mialgicos agudos, siendo la mialgia de
mediacion central y la fibromialgia ejemplos
de trastornos mialgicos cronicos (aunque,
como ya sabemos, este ultimo tipo no es pri-
mordialmente un problema masticatorio).

En este analisis sobre algunos de los aspec-
tos mas significativos del dolor masticatorio
en cuanto a su etiologia, hemos tenido que
incluir indefectiblemente el dolor miogeno
idiopatico y los mecanismos de puntos gati-
llo idiopaticos, ya que, en la actualidad, no
disponemos de un conocimiento absoluta-
mente complete y cerrado del dolor muscu¬
lar en estos casos. Confiamos en que a me-
dida que se amplien nuestros conocimientos
podran explicarse mejor los orfgenes de es¬
tos procesos dolorosos.
Este articulo establece las bases sobre las

que se sustentaran trabajos posteriores en
relation con las caracteristicas clinicas de es¬
tos procesos y las directrices generales y es-
pecfficas de la intervencidn fisioterapeutica.
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